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Monografias de Educacion Continua

Diagnostico endoscopico de las enfermedades

inflamatorias del intestino

Una diferencia fundamental entre la colitis ulcerosa y la Enferme-
dad de Crohn del colon es que en la primera la mucosa rectal
siempre esta comprometida en mayor o menor grado, en tanto que
en la segunda con frecuencia no la afecta. Esta diferencia necesa-
riamente crea una estrategia distinta para alcanzar el diagnéstico
endoscopico.

En la colitis ulcerosa, la rectosigmoidoscopia o rectoscopia con
instrumento rigido es suficiente para el diagnéstico. Es un procedi-
miento simple, de escasa morbilidad, bien tolerado, de bajo costo y
alto rendimiento. Ademas, no requiere una preparacion del recto, ya
que el sindrome disentérico que habitualmente presentan los pa-
cientes con colitis ulcerosa determina que éste se encuentre libre de
deposiciones. Es incluso preferible evitar la preparacion con algun
tipo de enema, porque el paciente con una crisis de la enfermedad
tolera mal la manipulacion y distension rectal y porque con frecuen-
cia se usan algunas sustancias que pueden alterar el aspecto de la
mucosa e inducir a error al endoscopista.

Antes del tacto rectal previo a la endoscopia, es necesario
efectuar una cuidadosainspeccion de la piel perianal para confirmar
o descartar la presencia de fisuras, Ulceras perianales, fistulas o
cicatrices de cirugia previa. La presencia de fistulas o fisuras,
habitualmente de bordes ciandticos, sugiere fuertemente una Enfer-
medad de Crohn y, en nuestra experiencia, practicamente descarta
una colitis ulcerosa, en la cual las lesiones perianales son raras.
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El aspecto endoscoépico de la mucosa rectal en la colitis ulcerosa
es variable de acuerdo con la actividad de la colitis, pero existe un
hecho constante: la mucosa esta difusamente alterada. No hay
areas de mucosa sana 0 con menor COmpromiso, como ocurre en la
Enfermedad de Crohn o enlaamebiasis. Durante una crisis, el lumen
rectal contiene abundante cantidad de secrecién hemopurulenta.
Luego de aspirar este contenido, la mucosa se ve difusamente
comprometida, engrosada por edema, sin vasos visibles en la
submucosa, de aspecto francamente granular y fragil: sangra facil-
mente al contacto con el instrumento o con la térula de algodon.

En casos moderados existe poce exudado libre en el lumen, pero
persiste una delgada pelicula purulenta que cubre la mucosa. El solo
hecho de remover ésta con la térula produce, por fragilidad de la
mucosa, sangramiento activo en susuperficie. En casos leves no hay
exudado en el lumen y la mucosa es de superficie opaca y granular,
con escasa fragilidad. Sibien los vasos de la submucosa pueden ser
visibles, presentan algunas alteraciones en su arborizacion. Este
mismo aspecto puede verse en pacientes con una colitis inactiva, en
los que, ademas, llama la atencion la presencia de dreas de mucosa
mas palida y uno que otro pseudopdlipo. Es necesario destacar que
la presencia de pseudopdlipos en el recto es poco frecuente v que
cuando ellos estan presentes, comienzan a aparecer en el recto alto:
13 a 15 cm desde los margenes del ano.

En suma, el compromiso difuso es caracteristico de la colitis
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ulcerosa. y la fragilidad, un signo de actividad de la enfermedad. La
presencia de francas Ulceras de la mucosa no es caracteristica de
la colitis ulcerosa y debe hacer sospechar una Enfermedad de
Crohn.

El aspecto endoscopico de la mucosa rectal habitualmente per-
mite asegurar el diagnostico en la colitis ulcerosa. No obstante, se
debe aprovechar la ocportunidad de tomar biopsias, para tener otro
elemento sobre el cual establecer el diagnostico definitivo.

Excepcionalmente se requiere de colonoscopia para el diagnds-
tico de la enfermedad. En pacientes que no estan en crisis, la
colonoscopia tiene las siguientes indicaciones:

—Para evaluar la extension de la enfermedad en el colon, cuando
ésta no ha podido ser determinada por la enema baritada.

—~Paradeterminarlanaturaleza histclégica de lesionesradiologicas
que pueden aparecer en la evolucion alejada, como estrecheces o
defectos de llenamiento, que hacen sospechar una neoplasia.

- Para hacer diagndstico diferencial con la Enfermedad de Crohn
del colon.

- En el seguimiento de pacientes con colitis ulcerosa extensa de
mas de cinco anos de evolucion, con el propédsito de detectar
la displasia de la mucosa del colon que habitualmente antecede
la aparicion de un adenocarcinoma.

En los pacientes con una crisis grave de la enfermedad, la
colonoscopia esta contraindicada por el riesgo de perforacion.
Ademas, estos pacientes no se encuentran en condiciones de
tolerar una preparacion del colon como la que es necesaria para
practicar satisfactoriamente una colonoscopia.

Una de las caracteristicas distintivas de la Enfermedad de Crohn
es el compromiso segmentario de la pared intestinal, por lo que &
recto puede no estar comprometido. La presencia de lesiones
perianales puede acompanar el compromiso de cualquier segmen-
to del intestino, pero son mas frecuentes cuando la enfermedac
afecta el colon o recto. La mucosa aparece edematosa, fragil, cor
fistulas y tlceras de fondo amarillento y borde hiperémico. A veces
las ulceraciones son lineales en el sentido longitudinal. La mucosz
remanente entre las Ulceras lineales es edematosa y toma ur
aspecto de empedrado. En las dreas de menor compromiso sz
pueden observar pequefas ulceras de 1 a 3 mm de diametro, qus
por asemejarse a las aftas bucales son denominadas ulceras
aftoides, que parecieran ser la lesion endoscopica mas precoz ds
la Enfermedad de Crohn.

En suma, el compromiso segmentario y la presencia de fisuras y
ulceras son las caracleristicas mas distintivas de la Enfermedad ce
Crohn delcolon, y suelen hacerposible el diagnostico diferencial con
la colitis ulcerosa. Dado que el recto puede no estar comprometido
la colonoscopia constituye un procedimiento importante en =
diagnostico, porgue permite el examen endoscopico de los segmen-
tos mas proximales del colon y conocer la extension de Iz
enfermedad. Incluso, encaso de sospechade compromiso delileon
terminal se puede avanzar el instrumento a través de la valvulz
ileocecal.

Existe un grupo de pacientes que se presentan como una crisis ds
colitis, en los cuales endoscopicamente no es posible asegurar si sz
trata de una colitis ulcerosa o una Enfermedad de Crohn. Ellos
deben ser catalogados come portadores de una colitis indetermina-
da hasta que la evolucion permita reconocer caracteristicas propias
de una u otra enfermedad. En estos pacientes también se deb=
tener prudencia y no practicar una colonoscopia durante la crisis
grave de enfermedad.
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